20 - Cze$¢ I Postepowanie w stanach zagrozenia zycia w chorobach uktadu nerwowego

Préby intubacji BEZ POWODZENIA

J

Skuteczna intubacja*

9I

POSTEPOWANIE PLANOWE

OD TEGO MOMENTU NALEZY ROZWAZYC

——=| WENTYLACJA PRZEZ MASKE WYSTARCZAJACA |%

Intubacja z uzyciem

Wystarczajaca wentylacja, > innych narzedzi (1)

1. Wezwanie pomocy

2. Powrdt do wentylacji
spontanicznej

3. Wybudzenie pacjenta

intubacja

J

WENTYLACJA MASKA TWARZOWA
NIEWYSTARCZAJACA

| ROZWAZYC/PROBOWAC LMA H| LMA WYSTARCZAJACA

| LMA NIEWYSTARCZAJACA LUB NIEMOZLIWA |

v

POSTEPOWANIE W ZAGROZENIU ZYCIA

Nieadekwatna wentylacja
Niepowodzenie intubacji

Wezwanie pomocy

| Skuteczna wentylacja*

Ie

NIEPOWODZENIE
po wielu prébach

JESLI ZAROWNO MASKA TWARZOWA,
JAK I WENTYLACJA Z UZYCIEM LMA
NIE WYSTARCZAJA

Inwazyjne udroznienie
[ drég oddechowych* (3) <]

Rozwazenie innych
dostepnych opdji (4)

LI Pacjent wybudzony |<——

Dorazna wentylacja
nieinwazyjna

NIEPOWODZENIE

Dorazne udroznienie
drég oddechowych* (2)

|<

* Potwierdzenie skutecznosci wentylacji, potozenia rurki intubacyjnej lub LMA
przez pomiar CO; w wydychanym powietrzu

(1) Uzycie (miedzy innymi) — innego typu tyzek do laryngoskopu; intubacja z uzyciem LMA
(+/- gietki fiberoskop), intubacja z uzyciem gietkiego fiberoskopu, intubacja z uzyciem
prowadnicy lub zmiana rurki

(2) Chirurgiczna lub przezskérna tracheostomia lub krikotyroidotomia

(3) Uzycie (miedzy innymi) — sztywnego bronchoskopu, combitube lub wentylacji przeztchawiczej

(4) Uzycie (miedzy innymi) - LMA (jezeli wentylacja przez maske jest skuteczna),
intubacja na wtasnym oddechu

Rycina 2.3. Zmodyfikowany algorytm postepowania w przypadku ,trudnych drog oddechowych”
- uwzgledniajacy sytuacje nagte i pilne. (Zmodyfikowane na podstawie raportu American Society of
Anesthesiologists Task Force on Management of the Difficult Airway, 2003, za pozwoleniem Lippincott

Williams & Wilkins).
LMA - maska krtaniowa (laryngeal mask).

sprzetu. Osoba intubujaca powinna wiedzie¢,
ze kolejne proby intubacji moga spowodowad
obrzek drég oddechowych, wytwarzanie nad-
miernej ilo$ci wydzieliny lub krwawienie, co
moze utrudnia¢ wentylacje. Aczkolwiek bar-
dziej doswiadczony lekarz ma wicksza szanse
na pomys$lne zaintubowanie chorego niz nowi-
cjusz, to w miare dokonywania kolejnych préb
ta przewaga maleje. Z tego tez powodu wazne
jest, aby wiedzie¢, kiedy zaprzestac¢ prob intu-
bacji, dopoki sytuacja nie wymknela sie spod
kontroli. Wykonujacy zabieg moze potrzebowaé
pomocy przy ustaleniu, czy (a) zmiana pozy-
¢ji pacjenta moze poprawi¢ warunki do intu-
bacji; (b) wtasciwe jest zalozenie rurki nadgto-
$niowej; lub (c) konieczne jest wykonanie kri-
kotyroidotomii.

Zmodyfikowany algorytm dziatania w przy-
padku ,trudnych drég oddechowych” (zaadap-

towany wedlug zalecenn ASA) przedstawiono na
ryc. 2.2. Moze on, w warunkach innych niz sala
operacyjna, stuzy¢é pomocg do przeprowadzenia
szeregu manewréw ratunkowych oraz podjecia
decyzji o chirurgicznym zapewnieniu droznosci
drog oddechowych.

Jezeli sytuacja wymyka si¢ spod kontroli (np.
stan chorego pogarsza sig), nalezy niezwlocznie
podjac¢ decyzje o wykonaniu krikotyroidotomii.
Poniewaz wielu lekarzy nie ma do$wiadczenia
niezbednego do przeprowadzenia zabiegu ratuja-
cego zycie, w takich przypadkach konieczne jest
zapewnienie odpowiedniego sprzetu oraz proba
postepowania wedlug ponizszego schematu.

1. Kaniule dozylng o grubosci 14 G, przebija-
jac blone pierScienno-tarczowa, umieszcza
sie w tchawicy. Nastepnie wycofuje sie igle,
pozostawiajac cewnik i taczy sie go z pustg



